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El Síndrome de Apnea e hipoapnea obstructiva del sueño es un trastorno respiratorio 
caracterizado por el colapso parcial o total de la vía aérea durante el sueño. Las pausas 
respiratorias mayores a 10 segundos (apnea) y las reducciones en el flujo ventilatorio 
asociadas a disminución del índice de saturación sanguínea de oxigeno (hipoapnea) son 
características de este trastorno(1). 
 
La apnea del sueño no sólo tiene implicaciones durante el sueño, sino que síntomas 
diurnos como la somnolencia diurna en exceso SDE(2,3) fatiga, cansancio e implicaciones 
en el estado de ánimo(3) presentan gran asociación y son sugestivos de la presencia de 
ésta enfermedad y por lo tanto no solo el ronquido y la fragmentación del sueño son 
signos radicales para el diagnóstico de este trastorno. 
 
Según la Academia Americana del Sueño (AASM siglas en Inglés), la apnea del sueño se 
considera dentro de las disomnias cuya característica de la apnea es la cesación del flujo 
de aire con la conservación de los movimientos respiratorios  con un ronquido secundario 
el cual  es percibido por el acompañante de cama e incluso por la misma persona que lo 
padece lo cual provoca que el compañero de cama tome la decisión de alejarse del 
roncópata. 
 
La  prevalencia mundial de la apnea del sueño se encuentra estimada del 2% al 4%(4) con 
mayor impacto en el género masculino(5) y con una gran asociación con la obesidad. En 
Latinoamérica la prevalencia estimada de apnea del sueño varió del 2.9% en aquellos que 
negaban ronquido, SDE  y apneas al 23.5% en aquellos que reportaban los 3 síntomas(6). 
 
Antes de enero del año 2012  la implementación de dispositivos de presión positiva para 
el manejo de la apnea del sueño por parte de las Empresas Promotora de Salud (EPS)(7) 
en Colombia se hacía mediante la solicitud de éste a través del Comité Técnico Científico 
de cada institución lo cual fácilmente podría generar un tiempo de espera para el usuario 
de mínimo tres meses para la obtención del equipo. A partir de esta fecha y gracias a la 
recomendación de un análisis de la evaluación tecnológica para la inclusión de estos 
dispositivos al Plan Obligatorio de Servicios en Salud (POS) los usuarios tienen mayor 
acceso al tratamiento de la apnea del sueño.  
 
A pesar de la modificación mencionada,  esto implicó para el aseguramiento una inversión 
económica mayor no sólo para el diagnóstico clínico y electrofisiológico de la apnea del 
sueño, sino también en dispositivos médicos de presión positiva. Los costos anuales 
directos e indirectos generados en el manejo del paciente con apnea del sueño  se 
aproximan a los € 3860 (euros), lo cual conlleva que la apnea del sueño sea un problema 
de salud pública no sólo por la inversión directa en la salud de quien la padece, sino en las 
implicaciones sociales que siguen, tales como el deterioro en la productividad laboral y el 
riesgo de accidentes de tránsito. 
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Algunos estudios reportan que la falta de entrenamiento del personal médico ha llevado 
al subdiagnóstico de la apnea del sueño lo cual sugiere que sin el adecuado manejo de los 
factores de riesgo, la prevalencia de la Apnea del sueño incrementa con el tiempo.   
 
Estudios han intentado describir cómo se afecta la calidad de vida de las personas con 
apnea del sueño, pero estudios como Wisconsin Sleep Cohort Study(8) y el  Sleep Heart 
Health Study(9) que evaluaron la calidad de vida con test genéricos como el SF-36 short 
form, reportaron asociación entre el nivel de severidad de la apnea del sueño y la 
afectación en los 8 componentes evaluados de la calidad de vida en el cuestionario. 
 
Estudios como el de Silva y colaboradores (10)concluyeron que los síntomas subjetivos de 
la calidad del sueño y la somnolencia diurna excesiva se asocian con la percepción de la 
disminución de la calidad de vida sobretodo en el componente físico y mental. 
 
De ahí nace la importancia de realizar mediciones no sólo con el objetivo de la detección 
de personas con trastorno respiratorio relacionado del sueño sino de la evaluación de 
parámetros de la calidad del sueño las cuales impactan de manera real en la calidad de 
































¿Cómo es la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes de la EPS 




¿Cuáles son las características sociodemográficas, co-mórbidas y sintomáticas del 
síndrome apnea e hipoapnea del sueño? 
 
¿Cómo es la calidad del sueño de los pacientes que no han iniciado uso de dispositivo 
PAP? 
 
¿Cómo es la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en las personas con 







Generar información que permita proponer estrategias para la creación de un plan de 





Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes de la EPS COMPENSAR 




Describir las características sociodemográficas, co-mórbidas y sintomáticas del síndrome 
apnea e hipoapnea del sueño  a través del diligenciamiento del cuestionario determinado. 
 
Describir la calidad del sueño de los pacientes que no han iniciado tratamiento con uso de 
dispositivo PAP a través del cuestionario de Pittsburg. 
 
Describir la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en las personas con 
síndrome de apnea hipoapnea que no han iniciado tratamiento con uso de dispositivo PAP 



















5 MARCO TEÓRICO 
5.1 Apnea del Sueño.  
 
En 1956 Burwell establece el término de Síndrome de Pickwick haciendo referencia al caso 
de la novela de Charles Dickens en la obra “Los papeles póstumos del club de Pickwick” 
(1837) al personaje con sobrepeso Fat Joe, y a las implicaciones del estado de obesidad en 
la salud como la somnolencia diurna en exceso y los trastornos de la respiración. En 1976 
el Guilleminault acuña por primera vez el término de apnea obstructiva de sueño gracias 
al diagnóstico polisomnográfico de este en 8 niños.   
 
La apnea del sueño está clasificada por la Academia Americana de Medicina del sueño 
(AASM) como un disomnia, trastorno caracterizado por somnolencia excesiva(11) o 
dificultad para iniciar o mantener el sueño.  
Se define como: “síndrome caracterizado por episodios repetitivos de obstrucción de las 
vías respiratorias altas que se producen durante el sueño, generalmente asociados con un 
disminución de la saturación de oxígeno en sangre(12)”.  
 
Un patrón de ronquido característico está asociado con este síndrome y consiste de 
ronquidos fuertes o breves jadeos que se alternan con episodios de silencio que por lo 
general duran de 20 a 30 segundos. El ronquido normalmente ha estado presente durante 
muchos años, a menudo desde la infancia.  
 
La apnea obstructiva se  define como una pausa respiratoria superior a 10 segundos con 
conservación de los movimientos ventilatorios, y la Hipoapnea se describe como 
reducción en el flujo ventilatorio asociado a una disminución del índice de saturación 
sanguínea de oxigeno mayor a 4% o una reducción mayor al 50% del flujo ventilatorio 
basal. 
 
5.1.1 Fisiopatología de la Apnea del Sueño 
 
Ramírez y Colbs(13) en su obra mencionan tres factores por los cuales se logra el 
adecuado flujo de aire por la vía aérea superior (VAS) durante el sueño: tamaño, actividad 
y coordinación neuromuscular; las cuales están influenciadas por 4 factores: 1- la presión 
atmosférica en la laringe, 2- la actividad muscular de la vía aérea superior, 3- la ocupación 
del espacio faríngeo por otras estructuras y 4- la posición de las estructuras esqueléticas 
faciales. 
La fisiopatología de la apnea del sueño es multicausal, el resultado final es el colapso de la 
vía aérea superior favorecido por la generación de una presión crítica subatmosférica 
durante la inspiración que sobrepasa la capacidad de los músculos como el estilofaríngeo 
y palatofaríngeo para mantener la estabilidad de la vía aérea superior(14). 
Posterior al colapso de la vía aérea con cesación del flujo de aire se produce una 
desaturación arterial de oxígeno, lo cual genera contracciones repetitivas de los músculos 
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faríngeos para lograr reestablecer el paso de aire y así secundariamente se generan los 




Figura  1 Eventos asociados al ciclo fisiopatológico del Síndrome Apnea – Hipoapnea  del sueño. (15) 
 
5.1.2 Diagnóstico de la Apnea del Sueño 
 
En 1997 la AASM publicó Parámetros prácticos e indicaciones para polisomnografía y 
procedimientos relacionados y en 2005 Kushida et al.(16) hacen una revisión a las 
recomendaciones de la polisomnografía y sus indicaciones. 
El patrón de oro(17) para la evaluación de los trastornos del sueño es el registro 
polisomnográfico nocturno o mejor conocido como Polisomnograma (PSG) (5). Es una 
prueba neurofisiológica que monitoriza ciclos y etapas de sueño, consta de datos 
obtenidos por encefalografía,  electrooculografía, electromiografía, flujo de aire nasal, 
esfuerzo muscular respiratorio, electrocardiografía y la saturación de oxígeno en la sangre. 
 
Existen 3 tipos de polisomnografías: basal indicada para la evaluación del ciclo de sueño 
donde los resultados ayudan al diagnóstico de trastornos respiratorios del sueño; 
Titulación se utiliza un equipo que brinda presión positiva de aire a través de una máscara 
que cubre nariz o nariz y boca con la intención de la corrección de los eventos 
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respiratorios apneas e hipoapneas; Noche partida o dividida se realiza un  
polisomnograma basal y luego la titulación está indicado en pacientes que concilian el 
sueño y alta propabilidad de presentar apneas. 
 
Christian Guilleminault estableció el término de Índice de Apnea – Hipoapnea (IAH) el cual 
es utilizado para establecer la presencia y severidad de la apnea del sueño.  
 
5.1.2.1 Criterios Diagnósticos 
 
La AAMS en su publicación sobre la clasificación internacional de los desórdenes del sueño 
establece los siguientes criterios para el diagnóstico de la apnea del sueño: 
 
a) Paciente que se queja de somnolencia en exceso o insomnio. Ocasionalmente el 
paciente no es consiente que las características clínicas sean observadas por otros. 
 
b) Episodios frecuentes de obstrucción de la respiración durante el sueño. 
 
c) Características asociadas: 
 
- Ronquido fuerte 
- Dolor de cabeza matinal 
- Una boca seca al despertar 
- Retracción del pecho durante el sueño en niños menores 
 
d) Monitoreo Polisomnográfico que demuestra: 
 
Más de cinco apneas obstructivas, de más de 10 segundos de duración, por hora de sueño 
y uno o más de los siguientes: Despertares frecuentes asociados con la apnea, Bradicardia 
o taquicardia, Desaturación de oxigeno arterial en asociación con los episodios de apnea. 
 
El Test de Latencias Múltiples del Sueño puede o no puede demostrar una latencia media 
del sueño de por lo menos 10 minutos. 
 
Los síntomas pueden estar asociados con otros desórdenes médicos (ej: hipertrofia de 
amígdalas). 
 
Otros trastornos del sueño pueden estar presentes (ej.: trastorno del movimiento 
periódico de las extremidades o narcolepsia). 
 





Criterios de severidad: 
 
Leve: asociado a somnolencia leve o insomnio leve. La mayor parte del período de sueño 
habitual es libre de perturbación respiratoria. Los episodios de apnea se asocian a 
desaturación leve o arritmias cardiacas benignas. 
 
Moderada: asociado a somnolencia moderada o insomnio leve. Los episodios de apnea 
pueden estar asociados a desaturación moderada o arritmias cardiacas leves. 
 
Severa: asociado a somnolencia severa, la mayor parte del sueño habitual está asociada a 
alteraciones respiratorias, con severa desaturación de oxígeno y moderadas a severas 
arritmias cardiacas.  
 
5.1.3 Factores de Riesgo para Apnea del Sueño. 
 
La prevalencia en SAHOS aumenta con la edad según varios estudios sobre la 
epidemiologia del síndrome; donde la prevalencia encontrada es a la edad de los 60 años 
de edad; esto se asocia a cambios morfológicos que afectan la geométrica de la cara y 
alteran la función de la faringe (17). 
 
(18)Existe una asociación ya conocida entre la obesidad y la apnea del sueño demostrada 
en diferentes estudios. El concepto hace referencia a un índice de masa muscular(3,16) 
(IMC) mayor a 30 (kg/mt2), presente en el 69-90% de los pacientes con apnea del sueño. 
Asociado a otras patologías como el Síndrome Metabólico: hipertensión, dislipidemia, 
intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina y obesidad central.  
 
Esta patología es mayor en hombres que en mujeres, esta predisposición se asocia a 
diferencias anatómicas – craneofaciales que alteran el ciclo respiratorio y tienden a 
propiciar los síntomas nocturnos como los despertares frecuentes, las apneas y el 
ronquido en los hombres; mientras que en mujeres los síntomas predisponentes suelen 
ser diurnos como fatiga y somnolencia diurna.  
 
La prevalencia según la raza es mayor para los afro-americanos, hispanos y asiáticos pero 
estos últimos se asocia  a las diferencias craneofaciales propias de su raza. Elementos del 
estilo de vida se convierten en factores de riesgo como el consumo de cigarrillo que 
aumenta la frecuencia de aparición del ronquido; el consumo de alcohol que tiende a 
aumentar la colapsabilidad en la vía aérea superior, el sedentarismo que conlleva a la 






5.1.4 Epidemiología de la Apnea del Sueño 
 
El valor de la prevalencia mundial se reporta estudios gracias a los datos del Dr. Young en 
1993,  el cuál estima  la prevalencia de la apnea del sueño del  2% al 4%(4). 
 
En 2002 una publicación realizada en el American Journal of Respiratory and critical care 
medicine sobre el estado del arte de la Epidemiología de la Apnea del sueño(20), hace una 
revisión sobre los términos inherentes a la apnea del sueño y reportan que el síndrome de 
apnea del sueño puede estar presente en 1 de cada 20 adultos.  
 
En India, la prevalencia estimada de la apnea del sueño en 2006(21) fue del 13.7% y la 
prevalencia del síndrome de apnea hipoapnea del sueño estimada 3.6%(22); a 
continuación de anexa la tabla de la revisión en estudios sobre la estimación de la 
prevalencia mundial de la apnea del sueño.  
 
El estudio sobre síntomas respiratorios en 4 ciudades de Latinoamérica publicado en 2008 
en el Journal of Clinical Sleep Medicine(6), cuyo objetivo era estimar la prevalencia de 
síntomas respiratorios asociados al sueño en el área metropolitana de México, en 
Montevideo (Uruguay), Santiago (Chile) y Caracas (Venezuela), encontraron que de 4533 
participantes, el 12.3% presentaba apnea del sueño y el 60.2% ronquido, concluyendo que 
existe una alta prevalencia de síntomas relacionados con el sueño y un subdiagnóstico de 
la apnea obstructiva del sueño.  
 
En 2010 en São Paulo (Brasil)(23), estimaron la prevalencia de la Apnea del sueño en un 
estudio poblacional (n= 1042), los resultados arrojaron una prevalencia estimada de 
ronquido de 20.5%, fatiga 38.9%, el 60% presentaba un índice de masa corporal superior a 
25 Kg/m2 y que el 38.2% presentaba apnea del sueño por diagnóstico polisomnográfico.  
 
En Colombia no se han encontrado registros de estudios poblacionales que permitan 
establecer la prevalencia de este trastorno en el país, sin embargo es claro que para los 
aseguradores el número de pacientes con diagnóstico de Síndrome de Apnea e Hipoapnea 
del sueño ha incrementado notoriamente en la última década, fenómeno que se asocia a 
la capacitación del personal en salud que permite el tamizaje de la población por la 
sospecha clínica asociada a signos y síntomas sugestivos de la enfermedad y al incremento 
en la prevalencia de los factores de riesgo asociados a este trastorno. 
 
5.1.5 Manejo Terapéutico de ja Apnea del Sueño con Presión Positiva en la Vía Aérea 
 
Los dispositivos de presión positiva de la vía aérea superior (PAP), desarrollados desde los 
años ochenta, representan una modalidad de tratamiento no invasiva y confiable 
considerado la medida de elección inicial para el tratamiento de los pacientes con 
Síndrome apnea e hipoapnea del sueño.  
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El dispositivo PAP consiste en un generador de flujo de aire que a través de una interface 
(máscara) colocada sobre el rostro de una persona, permite la corrección del colapso de la  
vía aérea durante el período de sueño. Para la implementación de un dispositivo de estas 
características la persona debe haber tenido un estudio polisomnográfico con titulación 
de PAP(24).  
Desde 2012 este tipo de dispositivos médicos domiciliarios se encuentra incluido en el 
plan obligatorio de salud de las EPS en Colombia gracias al Acuerdo 29 de 2011 de la 
Comisión de regulación en Salud (CRES).  Anteriormente, entregaban a los usuarios con 
diagnóstico de Síndrome de Apnea e Hipoapnea del sueño los dispositivos PAP a través del 
mecanismo de tutela. 
 
La EPS Compensar brinda a sus usuarios la consulta de seguimiento especializado para 
paciente son SAHOS desde el año 2011, desde donde además de la consulta médica 
especializada por un médico somnólogo, brinda educación y acompañamiento en el 
proceso de adaptación y adherencia al dispositivo PAP, impactando en la calidad de vida y 
sobrevida de los pacientes. 
 
5.2 Calidad de Vida  
 
En 1995 la OMS crea un grupo de trabajo encargado de la investigación en calidad de vida 
llamado World Health Organization Quality Of Life(25)  (The WHOQOL Group, 1995), el 
cual propuso una definición propia de CV y con el cual además proyectaron el desarrollo 
de un instrumento de medición de la calidad de vida. 
 
La definición de Calidad de Vida por la Organización Mundial de la Salud: (26)“es la 
percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y 
del sistema de valores en los que vive y en relación con sus expectativas, sus normas y sus 
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está influido de modo complejo por 
la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 
sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno”. Siendo así un 
conjunto que abarca factores subjetivos como otros objetivos.  
 
A continuación se podrán observar algunas definiciones propuestas para el concepto de 
Calidad de Vida, el cual con el paso del tiempo ha intentado abarcar no sólo el ámbito 
personal sino también en social. 
 
La Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS)(27), es un concepto secundario a la 
calidad de vida, que evalúa el bienestar percibido por una persona en su estado de salud  
Algunas revisiones(28) reportan que la CVRS  evalúa cambios en la vida de una persona a 
partir de una intervención médica y que está limitada por la percepción y experiencia de la 




5.2.1 Cómo se mide la calidad de vida 
 
La medición de la calidad de vida se puede realizar a través de cuestionarios realizados por 
los pacientes, la gran debilidad de estos radica en la gran carga de material subjetivo que 
dependerá en gran parte del estado anímico de la persona en el momento de diligenciar la 
encuesta.  
 
Existen múltiples enfoques para la medición de la calidad de vida relacionada con la salud, 
entre ellos el del área de la salud como pionera la Organización mundial de la salud, en 
donde sugiere en la medición de la calidad de vida considerar seis dominios entre ellos el 
sueño y descanso, ambiente, relaciones sociales, niveles de independencia, aspectos 
psicológicos, dominio físico y espiritualidad(29). 
 
En la actualidad se disponen de cuestionaros genéricos para la evaluación de la calidad de 
vida al igual que existen cuestionarios específicos los cuales tiene por objetivo evaluar la 
calidad de vida en una persona que cursa con una enfermedad o situación 
determinada(30).  
 
5.2.1.1 Cuestionario de Salud  Sf-36 Versión en Español 
 
Es un instrumento que se diseñó para evaluar la calidad de vida, este es de tipo general 
donde se presenta un puntaje global de salud y subpuntajes que ayudan a formar un perfil  
para posterior evaluación(29(32); dando a entender que es un concepto multidimensional. 
Este cuestionario fue inicialmente desarrollado en Estados Unidos(33) por Ware y 
Sherboune y fue adaptado para su uso en versión en español por Alonso, Prieto y 
Antó(34).  
 
Contando con un valor interno de un alfa de Cronbach mayor a 0.75 en la mayoría de los 
ítems. Está compuesto por 8 dimensiones, dispuestas en 36 ítems(35) que tienen como 
objetivo el evaluar tanto lo físico como lo psíquico. Las dimensiones son: Función física, el 
Rol Físico, el Dolor, la Salud General, la Vitalidad, el Funcionamiento Social, el Rol 
Emocional y la Salud Mental. Todas las preguntas son de respuesta cerrada. 
 
En Colombia, la Universidad de Antioquia en apoyo con la International Clinical 
Epidemiology Network (INCLEN) publicaron en la Revista Facultad Nacional de Salud 
Pública del año 2006(36) un estudio de confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en 
salud SF-36 dónde concluyen que la versión colombiana en español de este cuestionario 
es un instrumento adaptado y confiable para el uso de la medición de la calidad de vida. 
La escala de puntuación va de 0 (cero- peor estado de salud para esa dimensión) a 100 
(cien) puntos (el mejor estado de salud para esa dimensión), con una línea de base para la 
población general de 50 puntos. 
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Las dimensiones que evalúa este cuestionario se describen así(37): 
 
1. Función física: Grado en que la salud limita las actividades físicas tales como el 
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar y los esfuerzos moderados 
o  intensos. 
2. Rol físico: Grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, 
incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitación y  el tipo de actividades 
realizadas o dificultad en la realización de actividades. 
3. Dolor Corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de 
casa como en el hogar. 
4. Salud general: Valoración personal de la salud, que incluye la salud actual, las 
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar. 
5. Vitalidad: Percepción de energía y vitalidad frente al sentimiento de cansancio y 
agotamiento. 
6. Función física: Grado en que los problemas de salud física o emocional interfieren en la 
vida social habitual. 
7. Rol emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u 
otras actividades diarias. 
8. Salud mental: salud mental general, incluyendo depresión, ansiedad, control de la 
conducta  o bienestar general. 
 
5.2.1.2 Presión Positiva y Calidad de Vida 
 
Respecto al tratamiento de la apnea del sueño, en 1981 Sullivan et al(38) implemento el 
tratamiento con dispositivo de presión positiva continua de la vía aérea (CPAP), en 
pacientes que sufrieran de SAHOS en grado moderado a severa. Este sistema controla el 
colapso de la vía aérea y  disminuye en su mayoría los síntomas nocturnos,  como las 
apneas e hipoapneas, el ronquido y los despertares frecuentes; mejorando la percepción 
en calidad de sueño y relacionado a esto, los síntomas diurnos, el estado mental y la salud 
en general del paciente(39). 
 
Cada paciente bajo tratamiento de CPAP ha de ser individualmente tratado mediante la 
titulación de cmH2O para disminuir el índice de apnea/hipoapnea (IAH), es decir el 
número de episodios respiratorios por hora de sueño; a valores menores de 5 para lograr 
el objetivo de uso del CPAP. Los resultados de uso de CPAP(24) como tratamiento 
principal varían en su mayoría porque depende de la adherencia de los usuarios al mismo; 
hay estudios que demuestran valores de 46 – 83% en la población en estudio(40); 





5.3 Calidad del Sueño 
 
La calidad de sueño es un concepto multidinámico que se evaluará mediante el uso del 
Cuestionario de Pittsburgh(41) de Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer; fue 
adaptado al español por Rayuela y Macias en 1997 encontrándose una consistencia 
interna alfa de Cronbach de 0.81, con una sensibilidad de 89,6% y una especificidad del 
86,5%.  El cuestionario de Pittsburgh(42) es un instrumento que evalúa la subjetividad del 
paciente respecto a su patrón de sueño del último mes; compuesto de siete componentes 
y 19 ítems y 5 preguntas adicionales a la pareja y/o acompañante del paciente. 
 
La validación para Colombia la realizaron los doctores Franklin Escobar Córdoba y Javier 
Eslava Schmalbach de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional para su 
publicación en el 2005 donde sus resultados describen el cambio de palabras y la 
reformulación de frases que fueran familiares para la población colombiana.  La 
consistencia interna alfa de Cronbach fue 0,78 con lo cual concluyeron que la versión 
validada colombiana es una versión útil para la estudiar los trastornos del sueño. (43) 
 
Los componentes de este instrumento son:  
 
 Calidad subjetiva del sueño. 
 Latencia del sueño. 
 Duración del sueño. 
 Eficiencia habitual del sueño. 
 Perturbaciones extrínsecas del sueño. 
 Uso de medicación hipnótica. 
 Disfunción Diurna. 
 
La puntuación global  se encuentra entre 0 y 21 puntos,  a mayor puntuación obtenida 
peor la calidad de vida del sujeto a estudio. El puntaje mayor o igual a 5 corresponde a 
que si existe mala calidad de sueño. Una de las utilidades es que es un cuestionario 
sencillo y fácil de realizar  inclusive a sujetos con diferentes niveles educativos y ayuda a 
identificar cuáles son los componentes más alterados del sueño.  
 
5.4 Somnolencia Diurna y Test de Epworth 
 
El test de Epworth(41-44) es una herramienta creada por el Murray Johns en 1990 e 
inicialmente publicada por primera vez en 1991(44) en la revista Sleep; cuenta con una 
actualización en 1997 para la diferenciación de personas que padezcan de sueño excesivo 
diurno de personas sanas y/o normalmente alertas.  
 
En Colombia el Instituto de Investigaciones Clínicas Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional, en el año 2007 publica la validación de esta escala en población 
colombiana(45), lo cual permite la descripción clara disminuyendo la confusión  de 
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términos entre regiones de habla hispana. Los resultados se correlacionan con 
importantes consecuencias en el estado de salud y la calidad de vida de los individuos.  
 
Los resultados de la validación colombiana de esta escala arroja que tiene una adecuada 
consistencia interna (Alfa de Cronbach=0.85) y logra identificar sujetos con somnolencia 
severa de manera confiable, por medio de la evaluación de la propensión de quedarse 
dormido en ocho diferentes situaciones de la vida diaria, asignándoles un valor numérico a 
cada pregunta; según la respuesta de los individuos al resolver este test se obtendrá un 
resultado total que categoriza a los individuos. 
 
Este es el método numérico para usar esta herramienta: 
 
0: Nunca se ha quedado dormido. 
1: Escasa probabilidad de quedarse dormido. 
2: Moderada probabilidad de quedarse dormido. 
3: Alta probabilidad de quedarse dormido. 
 
Resultados iguales y mayores a 10 corresponden con presentar sueño excesivo diurno y 





Estudio descriptivo(46) donde se tomó una muestra de pacientes con síndrome apnea e 
hipoapnea obstructiva del sueño que asistió al taller educativo de apnea del sueño de la 
EPS COMPENSAR. 
 
La clínica del sueño de Compensar, es el proceso institucional encargado de proveer a los 
pacientes con SAHOS la consulta especializada y los dispositivos de presión positiva PAP, 
esta  contaba para inicios del año 2014 con un aproximado 2700 pacientes en tratamiento 
para el Síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño con dispositivo PAP y el 
número mensual de pacientes que ingresaban al proceso era variable, sin embargo con 
base en el comportamiento histórico el área administrativa del proceso de la clínica del 
sueño estimó una media de 190 pacientes al mes a los cuales se les debía implementar 
como opción terapéutica un  dispositivo PAP y que igualmente debían asistir al taller 
educativo de apnea del sueño. 
 
Se contó con la previa aprobación del Comité de Ética de la institución y la firma del 
consentimiento informado por parte de los usuarios, a los cuales se les solicitó el 
diligenciamiento de encuestas: 
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 Encuesta de caracterización socio-demográfica.  
 Test de somnolencia diurna (Escala EPWORTH versión colombiana). 
 Encuesta de calidad del sueño (test PITTSBURG versión colombiana). 
 Encuesta de calidad de Vida (Cuestionario SF-36 versión colombiana). 
 
6.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
Figura  2 Flujograma de selección de Población y Muestra. 
 
6.2.1 Población  
 
Pacientes con diagnóstico de síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño de la 




Se contó con una muestra de pacientes mayores de 18 años que asistieron al taller 
educativo de apnea del sueño en el periodo del 26 de mayo al 27 de agosto del 2014; cada 
sesión educativa estaba programada 2 veces a la semana para un cupo de 20 personas por 
tres meses de recolección de datos ( n= 480)  
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6.2.3 Unidad De Análisis 
 
Usuarios con diagnóstico polisomnográfico de síndrome apnea e hipoapnea obstructiva 
del sueño, que cumplen con los criterios de selección e inclusión, que asistieron al taller 
educativo de apnea del sueño en el periodo del 26 de mayo al 27 de agosto del 2014 y  
que de manera voluntaria desearon participar en el estudio.  
6.2.4 Diseño Muestral  
 
Es una muestra no probabilístico por conveniencia, con un período de recolección de 
información de 3 meses. 
 
6.2.5 Tamaño de Muestra 
 
Los participantes fueron personas con diagnóstico polisomnográfico de síndrome apnea e 
hipoapnea del sueño, que cumplieron con los criterios de selección e inclusión, con firma 
de consentimiento informado de participación y diligenciaron de manera de manera 
completa las encuestas.  
 
Se esperaba contar con una tasa de participación superior al 70% sin embargo el 
porcentaje de participación obtenido fue del 42,5% (n=204 personas), se retiraron 17 
encuestas por no estar diligencias en su totalidad logrando una número final de 187 






 Pacientes afiliados a la EPS COMPENSAR al momento de la realización del estudio. 
 Usuarios que ingresan para ser atendidos por el servicio de clínica del sueño y que 
asisten al taller educativo. 
 Edad mínima en años cumplidos de 18 años. 
 Usuarios con diagnóstico polisomnográfico de síndrome de apnea e hipoapnea 
obstructiva del sueño (valor de Índice de Apnea e Hipoapnea mayor a 5/hora) y con 
algún  síntoma sugestivo de SAHOS. 
 Aceptación del consentimiento informado. 







 Usuarios con otro tipo de trastorno del sueño: narcolepsia, hipersomnia, trastornos 
motores del sueño, registrada en la historia clínica. 
 Usuarios con trastornos neuromusculares que afecten el patrón o ciclo respiratorio. 
6.3.3 Retiro 
 
 Diligenciamiento incompleto del grupo de encuestas. 
 




 Consentimiento informado: 
Es la primera hoja en el grupo de encuestas, especifica el nombre de la persona 
participante, el documento de identidad y el lugar de expedición, incluye un valor 
consecutivo que coincide con los cuestionarios, la firma de la persona y de dos 
testigos presenciales y los datos de contacto de un investigador a contactar. 
 
 Cuestionario datos generales: 
Es un cuestionario que permite la caracterización de las personas participantes, 
incluye preguntas abiertas: 12 ítems, de selección única de respuesta: 15 ítems, 
selección múltiple: 3 ítems. 
 
 Escala de Epworth versión colombiana: 
Es un cuestionario que mediante de selección de una respuesta única a cada ítem 
de tipo subjetivo, se califica la percepción de somnolencia en el día. 
 
 Cuestionario de Pittsburgh versión colombiana: 
Es un cuestionario auto diligenciable que a través de 19 ítems permite evaluar la 
percepción de sueño, contiene preguntas abiertas 4 ítems, selección única 14 
ítems. 
 
 Cuestionario SF-36  versión colombiana:  
Es un cuestionario con 11 ítems de con 36 preguntas de respuesta única permite 





6.4.2 Trabajo de Campo 
 
Se inició la recolección de datos en la EPS COMPENSAR con el ensayo piloto programado 
para el jueves 17 de abril del 2014 a 10 personas, donde se evaluó: 
 
 Tiempo necesario para responder el grupo de encuestas: 
 Tiempo mínimo 18 minutos  
 Tiempo medio 27 minutos 
 Tiempo máximo 42 minutos. 
 
Formato del cuestionario: donde se adoptó el formato a tamaño oficio para permitir la 
continuidad de las opciones de respuesta para una contestación fácil y secuencial. 
 
Sistema de codificación: para explicar uso de siglas en el grupo de encuestas para denotar 
comorbilidades tales como HTA, EPOC, HTP. 
 
Facilidad en la aplicación: las personas reportaron adecuado tamaño de la letra, uso de 
negrillas y el uso de casillo para facilitará la ubicación de una respuesta por pregunta. 
Asociado a esto los participantes con o sin ayuda de un familiar según fuera necesario 
llenaban los cuestionarios. 
 
No fue necesario la capacitación de personal para el seguimiento y acompañamiento del 
diligenciamiento del grupo de encuestas; ya que los investigadores eran los únicos 
autorizados para el manejo de las mismas. La recolección de datos se dio en el espacio 
estructural y  temporal para la realización del taller educativo del sueño del área de apoyo 
terapéutico de apnea del sueño salones 4.1 y 4.2, programación previa del proceso de 
clínica del sueño de la EPS COMPENSAR.  
 
Tabla 1 Trabajo de campo 
FASES 1 MOMENTO 2 MOMENTO 3 MOMENTO 





objetivos del trabajo 
de investigación. 





encuestas por parte 
de los voluntarios 
DURACIÓN 45 minutos a 1 
hora 
20 minutos 40 minutos 









6.4.3 Custodia de encuestas 
 
El manejo del material de encuestas se realizó bajo la responsabilidad de los 
investigadores y bajo la reglamentación dada por la ley 1581 de 2012 – decreto 1377 de 
2013(47) para el manejo de información de datos personales cumpliendo medidas 
técnicas y jurídicas para su traslado, uso y archivo. 
 
Se realizó un archivo digital del grupo de encuestas diligenciadas como respaldo en caso 
de daño, deterioro del formato impreso. Igualmente se realizó una copia de la base de 
datos en un servidor informático que permite su revisión a futuro. 
Se entregó al proceso de seguimiento terapéutico de apnea del sueño una copia digital de 
las encuestas y de la base de datos en formato pdf que no permite la reproducción parcial, 
total o su modificación. 
Las encuestas originales están bajo la custodia de los investigadores bajo llave, se procede 
según el manejo de historia clínica. 
 
6.5 Variables 
Tabla 2 Tabla de variables de características generales. 
 
Las variables que se relacionan entre sí son: Peso, Talla 
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Tabla 3 Tabla de variables asociadas a SAHOS. 
 
SAHOS: Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño. 
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Tabla 5 Tabla de variables somnolencia y calidad de sueño. 
 
 
Tabla 6 Tabla de variables calidad de vida. 
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6.6 Calidad del Dato 
 
La calidad del dato la realizaron los investigadores desde la verificación del 
diligenciamiento adecuado de las encuestas, se utilizaron dos digitadores independientes 
y luego las bases de datos realizadas en Excel se cruzaron para detectar errores de 
digitación y corregirlos.  
 
6.6.1 Control de sesgos 
 
Tabla 7 Tabla de control de sesgos. 
SESGO CONTROL MÉTODO 
Selección Criterios de Exclusión Revisión a priori de los 
sujetos de investigación. 
Información  Prueba piloto de 
comprobación de los 
instrumentos. 
(Grupo de encuestas). 
Cuantificar el tiempo que 
toma llenar 100% cada 
cuestionario. 
 
6.6.2 Control de error 
 
Tabla 8 Tabla de control de error. 
ERROR DESCRIPCIÓN CONTROL 
OBSERVADOR Digitación inexacta u 
omisión de valores en la 
base de datos. 
Verificación aleatoria y 
cruzada de la base de 
datos con las encuestas. 
INSTRUMENTO Diseño y/o organización 
del formato impreso del 
grupo de encuestas. 
Ensayo piloto. 
 
6.7 Plan de Análisis 
 
La base de datos de este estudio se construyó con el programa de Microsoft Excel 2011 y 
se procesó y archivó en el programa estadístico SPSS versión 22 con licencia v 8.5.00021 
de la Universidad del Rosario. En los análisis se consideraron niveles de significancia 
estadística menor o igual p=0,005.  Se realizó el análisis descriptivo de la muestra (66 
variables en total), las variables continuas con desviación estándar y las variables 
cualitativas con estadísticos de frecuencia. Se usó la prueba de normalidad Kolmogorov - 
Smirnov para las variables continuas y se realizó prueba de hipótesis para la comparación 
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de proporciones entre la participación por géneros y algunas características evaluadas 
utilizando la herramienta  Epitable. 
6.8 Aspectos Éticos y de Confidencialidad 
 
Se solicitó permiso al Comité de Ética de la institución donde se obtuvieron los 
participantes para la realización de esta investigación en el cual se concertó un acuerdo de 
confidencialidad de la información obtenida producto de la investigación. Se realizó un 
consentimiento informado(48) el cual fue  avalado por la institución base de estudio; cada 
sujeto participante recibió una copia del consentimiento informado en la cual se 
consignaba el nombre de los investigadores, números de contacto y correo electrónico, y 
se archivó otra copia del mismo.  
 
Según la Resolución 8430 de 1993(49) Por la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud, esta investigación se considera 
de “riesgo mínimo”, porque es un estudio prospectivo que emplea el registro de datos a 
través de procedimientos documentales, en este caso el uso de un cuestionario y/o 
encuesta. La confidencialidad de los pacientes se realizó por medio de la codificación 
inicial con el número de cédula para evitar duplicidad de participante pero con acceso a 
los datos únicamente a través de un número único consecutivo por parte de los 
investigadores principales, no se publican números de cédula ni los nombres de los 
pacientes. 
 
Los resultados obtenidos no fueron relacionados con los profesionales que atienden a los 
sujetos de investigación, esto con el fin de salvaguardar el buen nombre del profesional y 
el buen nombre institucional.  El conocimiento producto de esta investigación será 
utilizado para publicaciones a nombre de los investigadores principales y de la institución 
Compensar EPS.Los resultados serán presentados a los trabajadores del servicio de clínica 
de apnea de la institución y a sus pacientes.    
6.9 Recursos Financieros 
Tabla 9 Presupuesto. Los valores se encuentran en pesos colombianos actualizados a la fecha de 2014 
COSTOS Investigadores Compensar TOTAL 
Equipos 2.000.000 1.000.000 3.000.000 
Materiales 300.000 0 300.000 
Transporte 200.000 0 200.000 
Publicaciones 300.000 0 300.000 
Digitador 50.000 0 50.000 
Gastos administrativos 0 300.000 300.000 
Tiempo de dedicación 2.000.000 0 2.000.000 
Total 4.850.000 1.300.000 6.150.000 
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6.10 Cronograma de actividades. 
 






De una población de 2700 pacientes asistentes a clínica del sueño, se trabajó con 204 
encuestas de personas con diagnóstico específico de Síndrome apnea e hipoapnea 
obstructiva del sueño, de los cuales 187 cumplieron con los criterios de selección, 
inclusión y que no fueron excluidos, con firma de consentimiento informado de 
participación y diligenciamiento de manera completa las encuestas. 
 
Características demográficas: de este grupo de participantes del estudio el  57,2%  fueron 
mujeres, con una edad promedio de 55 años (desviación estándar 11,3 años), se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre género para aquellos 
participantes mayores de 45 años (p=0,0002) siendo mayoritario el género femenino, el 
49,2% se identifica perteneciente a la raza blanca seguido de un 48,7% de mestizos, 52,9% 
con estado civil casado y 43,3% pertenece al estrato socioeconómico 3 siendo este el de 
mayor participación. El 26,7% de los participantes son beneficiarios en el sistema de 
seguridad social. La media del índice de masa corporal (IMC) fue de 29,7 kg/Mt² 
(desviación estándar ± 5,5 kg/mt²),  el 16% de los participantes presentó un peso normal y 
44% se encontraba en sobrepeso. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el género y presentar sobrepeso (p=0,15).  
 
Características asociadas a las comorbilidades: el 28,9% reportó como antecedente  la 
hipertensión arterial, 8% refiere  hipertensión pulmonar, 10,2% reportó cirugía de vía 
aérea superior, 11,2% reportó bruxismo; 18,2% déficit de memoria, 11,2% déficit de 
atención, 23,5% Hipotiroidismo, 4,8% enfermedad coronaria, 12,8% algún tipo de 
enfermedad cardíaca, 5,9% reportó presentar enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 
el 10,2% manifestó padecer diabetes. De los pacientes encuestados el 91,4% no fuma en 
la actualidad lo que representa una reducción del 79,4% del hábito tabáquico en la 
actualidad.  
 
El 13,9% manifestó presentar insomnio de conciliación y el 10,6% insomnio de 
mantenimiento. De éstos el 45,6% reportó tomar algún tipo de medicación como inductor 
de sueño y el 58,7% con una frecuencia de 3 o más veces por semana. 
 
Características sintomáticas: El ronquido fue reportado en el 85% de las personas, es decir 
159 de los participantes y el 74,9% reportó haber presentado episodios de despertar 
súbito en algún momento de la noche; los pacientes que reportaron presentaron 
despertar por ahogo con ronquido fueron 122, seguido de 11 personas que presentaron 
despertar por ahogo pero no saben si ronca y 7 personas con despertar por ahogo sin 
ronquido, con un total de 140 personas que presentan el síntoma de despertares con 
ahogo. En esta muestra no existen diferencias estadísticamente significativas entre el 
género y la presencia de ronquido (p=0,34).  
 
Presentaron diagnóstico polisomnográfico de SAHOS severo 139 personas, es decir el 
74,3%; de SAHOS moderado el 23% y SAHOS leve el 2,7%,  asociado a esto los encuestados 
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presentan un índice de apnea/hipoapnea promedio de 50 (desviación estándar ± 28,5/h, 
mediana 43/h, moda 34/h), siendo el tipo de dispositivo terapéutico PAP más frecuente el 
CPAP en un 70,1% seguido por el BPAP en un 23%, la máscara oronasal es la más usada 
durante los polisomnogramas con titulación de PAP con un 81,8%. 
 
Respecto al tiempo promedio entre la realización de la polisomnografía basal a la 
realización de la polisomnografía con  titulación de PAP existe una media de 201 días (7,1 
meses). La especialidad médica de Neumología fue en un 66,8% la que ordenó la 
realización de los estudios de polisomnografía, seguido de la consulta de neurología 
10,7%, en tercer lugar por el servicio de otorrinolaringología 7,5%; Del total de los PSG con 
titulación al 85,6% se le consideró una titulación efectiva que es aquella en donde se logró 
establecer una presión terapéutica durante el registro  nocturno. 
 
Acerca de la somnolencia un 49,2% de los participantes presentó una escala de Epworth 
mayor a 10 puntos lo que lo clasifica como positivo para somnolencia diurna excesiva.  
La evaluación de la percepción de calidad de sueño con la Escala de Pittsburgh presentó 
una media de 8 puntos (mediana 7, moda 7), un valor mínimo de 1 y máximo de 15. El 
40,2% percibe su calidad de sueño como “bastante mala”, el 15% como “muy mala”, el 
24,1% como “bastante buena” y el 20,3% como una calidad de sueño “muy buena”. El 
71% de aquellos que calificaron su percepción de sueño como “muy buena” presentaba 
una SAHOS severo, 82,1% de los que calificaron su calidad de sueño como “muy mala” 
presentaban SAHOS severo. El 1,6% de las personas que evaluó su percepción de sueño 
como “bastante malo” presentaban SAHOS leve. 
 
Los hallazgos en la evaluación de la percepción de la calidad de vida la dimensión del rol 
físico presenta menor puntaje (media 45,9; desviación estándar 43,5) y este  representa el 
grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, incluyendo 
el rendimiento y el tipo de actividades; de acuerdo a la proporción por género se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la percepción de mejor rol físico 
según el género (p=0,005) donde la mejor percepción fue del género masculino, sin 
embargo la valoración del función física presenta un valor aceptable (media 65,8; 
desviación estándar 27,06) que se diferencia del rol físico en que este es el grado en que la 
salud limita las actividades físicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, 
inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos  moderados e intensos. La función física 
evidencio que existen diferencias significativas estadísticamente entre la percepción de 
este desempeño según el género (p=0,0001) en donde el género masculino reporta mejor 
desempeño. 
 
En la calificación percibida de la dimensión de salud general existen diferencias 
estadísticamente significativas entre géneros (p=0,0005) en donde el género femenino 




La dimensión del rol emocional presenta una media 49,3 puntos (desviación estándar 
43,05) que trata del grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo o 
en otras actividades diarias y en este se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre géneros en donde las mujeres perciben mayor impacto desfavorable 
(p=0,0002) ; la vitalidad que es el sentimiento de energía y vitalidad, frente al sentimiento 
de cansancio y agotamiento presenta una percepción adecuada (media 50,34; desviación 
estándar 18,8) y se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 
percepción por género (p=0,01) en donde el género masculino reportó una mejor 
percepción.  
 
La mejor puntuación general percibida en el componente mental lo presentó la dimensión 
de función social (media 64,56; desviación estándar 23,4) que es el grado en que los 
problemas de salud física o emocional interfieren en la vida social habitual, en este 
componente no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 
percepción según cada género (p=0,18). 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la percepción del dolor 
corporal según el género (p=0,0001) en donde el género masculino percibe menor 
impacto de éste en su calidad de vida, esta presentó una media de 59,8 puntos 
(desviación estándar 26,9). El dimensión de salud mental arrojó diferencias 
estadísticamente significativas entre los géneros (p=0,0009) siendo que el género 
masculino quien reporta mejores calificaciones, la calificación presentó una media de 61,9 
(desviación estándar 20,4). 
  
Los componentes globales evaluados con el SF-36 son medidas de resumen que son el 
componente de salud física CSF tiene una media de 56,64 (desviación estándar 24,07) que 
indica que las personas de esta muestra con SAHOS perciben que su salud física está sobre 
el promedio, en este componente se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre la percepción por géneros (p=0,0001) en donde el género masculino 
reporta mejor desempeño en la salud física.  
 
En el componente de salud mental CSM, se encontró una media de 56,54 (desviación 
estándar 21,95) afectado por  las dimensiones de Salud Mental, Rol Emocional y Función 
Social que son las que tienen mayor impacto con este componente. En este componente 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre géneros (p=0,0006) en 














































Media 65,86 45,90 59,88 54,98 50,34 64,56 49,36 61,90 
Mediana 70,00 25,00 57,50 55,00 50,00 62,50 33,30 60,00 
Moda 100 0 45 40 50 50 100 60 
Desviación 
Estándar 





SAHOS: Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño.  Valor de la Media del SF-36. Linea de base 50 
puntos. 
Figura  6 SF-36 Calidad de vida. Puntuación por dimensiones. 
 
 
Valor de la Media del SF-36. Linea de base 50 puntos. 
Figura  7 Puntuación por componentes de cuestionario SF-36 
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SAHOS: Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño.  Valor de la Media del SF-36. Linea de base 50 
puntos. 
Figura  8 Puntuación por componentes de cuestionario SF-36 según el género 
 
Figura  9 Puntuación por dimensiones del SF-36 por edad. 
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El gráfico anterior expone la media de los pacientes con síndrome apnea hipoapnea 
obstructiva del sueño, en las 8 dimensiones de salud del SF-36 con los resultados 
normalizados según género; cada escala tiene una media de 50 y una desviación estándar 
de 10 puntos; cada vez que una dimensión este por debajo de 50 el estado de salud que 
representaría un valor peor de salud. (35) 
 
La dimensión más afectada por género en los ítems del componente físico, es la de Rol 
Físico con una media de 36 puntos para mujeres y 59 puntos para hombres, en el 
componente mental la dimensión más afectada corresponde a Rol Emocional con una 
media para mujeres de 39 y para hombres de 64, seguida por la dimensión Vitalidad con 
una media de 47 en mujeres y 55 en hombres. La percepción general de calidad de sueño 
es mejor en hombres que en mujeres. 
 

















Leve 81,44 50,00 51,50 55,00 49,00 62,50 46,66 63,80 
Moderado 64,63 44,57 53,69 54,80 46,74 65,03 45,71 60,11 
Severo 65,68 46,16 62,10 55,03 51,50 64,48 50,58 62,39 
SAHOS: Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño. Valor de la media en puntaje del SF-36. Linea 
de base 50 puntos. 
En esta tabla se observa que los pacientes con SAHOS leve reportan la mejor percepción 
en la dimensión de función física y salud mental, mientras que los pacientes con SAHOS 
moderado la menor calificación en el rol físico, rol emocional y percepción de vitalidad. 
Los pacientes con SAHOS severo presentaron la menor calificación en la dimensión de rol 
físico. 



















76,28 70,47 75,24 68,30 58,77 80,40 59,97 71,90 
Mala 
calidad 
63,46 40,24 56,35 51,91 48,40 60,91 46,91 59,60 
SAHOS: Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño. Valor de la media en puntaje del SF-36. Linea 
de base 50 puntos. 
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En la tabla 13. los pacientes con percepción de buena calidad de sueño presentaron 
puntuaciones mayores comparativamente con aquellos que evaluaron su calidad de sueño 
como de mala calidad. 
 
 
Figura  10 Índice de severidad del Síndrome apnea hipoapnea obstructiva del sueño según el Género. 
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8 DISCUSIÓN  
 
En esta investigación realizada a un grupo de personas con diagnóstico de Síndrome de 
apnea e hipoapnea obstructiva del sueño, los resultados demuestran una mayor 
participación del género femenino, situación que según la experiencia de las autoras 
podría estar asociada a  mayor disponibilidad de las mujeres para recibir información y 
colaborar en procesos investigativos, sin embargo esto no implica que sea el género 
femenino el de mayor prevalencia del SAHOS. La edad promedio de 55 años de los 
participantes obtenida se asemeja a la reportada por estudios latinoamericanos (6). El 
ronquido continúa siendo un síntoma altamente reportado por los pacientes con esta 
condición. En la consulta diaria el profesional especializado en trastornos de sueño 
frecuentemente encuentra que la somnolencia diurna excesiva y el insomnio son  
síntomas de mayor reporte en la consulta y en ocasiones son el motivo por el cual la 
persona acude al servicio de salud, sin embargo en este estudio la percepción de 
somnolencia diurna excesiva encontrada fue mayor a lo esperado y el reporte de insomnio 
fue menor a resultados de referencia para población latinoamericana (32). 
 
La hipertensión arterial y el hipotiroidismo fueron las comorbilidades(50)(51) de  mayor 
reporte en los pacientes, lo que es esperado considerando el impacto de la hipoxemia 
intermitente en la resistencia vascular y en la función tiroidea, hallazgo que múltiples 
estudios concluyen(52). 
 
Los autores consideran que el tiempo para la toma entre un polisomnograma diagnóstico 
y el polisomnograma con titulación terapéutica obtenido en la investigación podría estar 
relacionado con las dificultades que presentan los pacientes para acceder tempranamente 
a las consultas con médicos especialistas y en la disponibilidad de los laboratorios 
especializados en sueño para el agendamiento de citas para la toma del estudio.  
 
El índice de masa corporal de los participantes mayoritariamente fue asociado a 
sobrepeso, dato esperado considerando que el sobrepeso es un factor predictor para 
SAHOS(53,) y que la prevalencia mundial del sobrepeso va en incremento(53). 
 
El estado civil casado fue el predominante, consideramos que es posible que el  hecho que 
una persona tenga acompañante de cama induce a la consulta por síntomas respiratorios 
durante el sueño(54)(40). De las 187 personas encuestadas la mayor parte pertenecen al 
estrato socioeconómico medio, factor que favorece el acceso a los servicios de salud por 
medio de la cotización al sistema general de seguridad social en salud que garantiza la 
prestación de los servicios de consulta de medicina de sueño dentro del plan obligatorio 
de servicios(55). 
 
El SAHOS severo fue el de predominio en las personas encuestadas lo que se asocia con 
factores como el perímetro cervical, el sobrepeso y la edad(56). El 49,6% de pacientes con 
SAHOS severo presentó Somnolencia diurna excesiva, y el 46,5% de los pacientes con 
SAHOS moderado reportó este síntoma. 
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La percepción de la calidad de sueño estuvo en su mayoría como mala por el 55,6% de los 
encuestados, debe considerarse que esta evalúa características como la latencia del 
sueño, eficiencia de sueño y los episodios que perturben el sueño siendo así susceptible a 
las influencias emocionales y biológicas del paciente(3). Los pacientes con diagnóstico de 
SAHOS leve no reportaron mayor alteración en su percepción de calidad de sueño. 
 
Los pacientes evaluados presentó mayor disminución en la dimensión del rol físico (media 
45,9) lo que coincide con hallazgos de Yang  et al. (57) seguido de la percepción en el rol 
emocional (media 49,36)  contrario a los hallazgos de In-Soo Li et al. (58) quienes 
describieron que el mayor impacto se encontraba en el componente mental (media 
48,56); sin embargo en el presente  estudio no se diferenciaron otras  comorbilidades 
como la depresión que podrían causar también afectación en la esfera anímica del 
paciente; la dimensión con mejor desempeño que se obtuvo fue la de función física 
(media 65,86) considerando que en el estudio de yang et al. quienes  obtuvieron en su 
investigación alta proporción de calificaciones de 100 puntos(57).   
La percepción general de calidad de sueño es mejor en hombres que en mujeres, no se 
encontraron diferencia estadísticamente significativas (p=0,065); contrario a o que 
algunos autores registran en sus investigaciones(59). 
 
En Colombia existen estudios que reportan la medición de la calidad de vida en otro tipo 
de enfermedades(60)(61) pero no es de conocicmiento de los investigadores que existan 
estudios en los pacientes con síndrome de apnea e hipoapnea del sueño. 
 
Dentro de las limitaciones de esta investigación se encuentra el hecho no fue considerado 
en el proceso de inclusión el grado de educación y analfabetismo de los participantes lo 
que pudo generar dificultades en la interpretación y diligenciamiento de los cuestionarios; 
se  presentó igualmente una baja tasa de participación de pacientes lo que solamente hizo 
posible la inclusión de aquellas personas que estaban dispuestas a brindar su información. 
Otra de las limitaciones radicó en que no se consideraron otras patologías crónicas que 
pueden afectar la calidad  del sueño y la calidad de vida (ejemplo: enfermedades 
osteomusculares y psicológicas) de las personas, debido a que se utilizó un cuestionario 
genérico para la evaluación de la calidad de vida dado que los cuestionarios específicos 
para evaluar la calidad de vida en paciente con apnea del sueño como “The Calgary Sleep 
Apnea Quality of Life Questionnaire (SAQLI)” o “ The Functional Outcomes of Sleep 
Questionnaire (FOSQ)”  no se encuentran validados al español ni en población 
colombiana.  
 
Los resultados de este estudio pretenden promover en la comunidad científica y del área 
administradora de las EPS la generación de estrategias locales para el manejo integral del 






El Síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño se presenta tanto en hombres 
como en mujeres y el ronquido es un síntoma frecuente. 
 
La calidad del sueño se encuentra alterada de manera negativa en el paciente con SAHOS 
y que la somnolencia diurna excesiva no es un síntoma específico para este trastorno. 
 
La percepción de calidad de vida relacionada con la salud de las personas que presentan 
SAHOS impacta de manera negativa principalmente en el componente físico y tiene mayor 
connotación en el género femenino. 
 
Es importante para el asegurador de servicios en salud, considerar las comorbilidades del 
paciente con Síndrome de Apnea e hipoapnea del sueño, para que así se diseñen 
programas de atención integral que incluyan medidas de control de peso corporal, apoyo 
psicológico, ejercicio físico y/o rehabilitación física y talleres educativos tanto del impacto 
del SAHOS como aquellos que favorezcan la adaptación al plan terapéutico. 
 
Se requieren estudios en población colombiana que evalúen la percepción de la calidad de 
vida relacionada con la salud, la calidad de sueño y el nivel de somnolencia diurna previo y 
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Yo _________________________________________________, identificado (a) con el número de 
identificación _______________________ de ____________________, expreso mi deseo de participar en 
la realización del estudio “Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con 
Síndrome de Apnea del Sueño” . 
Además acepto que: 
• He  sido informado del tipo y objetivos de la investigación 
• He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio de investigación 
• He recibido respuestas satisfactorias 
• He hablado con la(os) investigadores (as) 
• Entiendo que la participación es  voluntaria 
• Entiendo que puedo abandonar el estudio: 
 Cuando lo desee 
 Sin estar en la obligación de dar explicaciones 
 Sin que afecte mi manejo médico/terapéutico  
• He sido informado que se respetará la privacidad de la información recolectada 
para cumplir con los objetivos de la investigación. 
  
Para que conste mi libre voluntad firmo este documento a los ______ días del mes de 
______________ del año 2014. 
 _____________________________________ 
Firma del participante 
Consecutivo N° _______________ 
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Raza Blanca   ____ 
Mestizo  ____ 




Soltero (a)  ____ 
Casado (a)  ____ 














Si su respuesta 
fue si, el 









Si   _____ 




















Día   ____ 
Mes  ____ 
Año  ____ 







Día   ____ 
Mes  ____ 
Año  ____ 
No tiene __ 
Requirió suplencia 
de oxigeno?: 
    Si   _____ 







Si  ___ : 
_______cmH2O 
No ___: 
  B.E.S5 : ____ 
   Intolerancia : _____ 
   Recomendación nuevo PSG: 
____ 
   Recomendación Dispositivo 
:______ 
Dispositiv
o de PAP 
ordenado:  




















                                                             
1 C.C : cédula de ciudadanía Colombiana. 
2 C.E : cédula de extranjería expedida en Colombia 
3 I.M.C : Índice de masa corporal. Hace referencia a la asociación entre el peso y la talla de una persona. Para el ejercicio es 
calculada por los investigadores. 
4 PSG : Registro Polisomnográfico Nocturno 







Neumólogo   
___ 
Somnólogo    
___ 
Neurólogo     
___ 
Psiquiatra     
___ 
O.R.L6            
___ 
Med. Interna  
___ 
Cardiólogo     
___ 
Le han realizado 
alguna cx de la 
V.A.S7 : 
Si _____, especifique 
cual: 
         U.P.F ____ 
         S.R     ____ 










H.T.A       _____      Hipotiroidismo _____   Enf. Coronaria (con o sin I.A.M) 
_____  
H.T.P       _____                                         Enf. Cardíaca ________ 
E.P.O.C    _____ 




                                                             
6 O.R.L : Otorrinolaringologo. 
7 V.A.S : vía aérea superior. U.P.F: uvulopalatofaringoplastia , S.R: septorinoplastia , S.T: septoturbinoplastia 
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11.3 Escala Epworth Versión Colombiana 
 
Instrucciones: 
Las siguientes preguntas solo tienen que ver con sus hábitos de sueño durante el último 
mes, ¿Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento o se duerma en las siguientes 
situaciones). 



















  0 1 2 3 
Sentado leyendo         
Mirando televisión         
Sentado e inactivo en un 
lugar público         
Como pasajero en un 
carro durante una hora 
de marcha continua         
Acostado, descansando 
en la tarde         
Sentado y conversando 
con alguien         
Sentado, tranquilo 
después de almorzar sin 
tomar bebidas 
alcohólicas         
En un carro, mientras se 
detiene unos minutos en 
un trancón         
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11.4 Cuestionario de Pittsburg Versión Colombiana 
 
Instrucciones: las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir 
únicamente durante el último mes, en promedio. Sus respuestas intentarán ajustarse de 
la manera más exacta a lo ocurrido durante la mayoría de los días y noches del último 
mes. Por favor, intente responder a todas las preguntas. 
 
Durante el último mes: 
1. ¿A qué hora se acostó normalmente por la noche? 
Escriba la hora habitual en que se acuesta: /___/___/ 
 
2. ¿Cuánto tiempo se demoró en quedarse dormido en promedio? 
Escriba el tiempo en minutos: /___/___/___/ 
 
3. ¿A qué hora se levantó habitualmente por la mañana? 
Escriba la hora habitual de levantarse: /___/___/ 
 
4. ¿Cuántas horas durmió cada noche? (El tiempo puede ser diferente al que usted 
permanezca en la cama.) 
Escriba las horas que crea que durmió: /___/___/ 
 
5. Durante el mes pasado, 
¿cuántas veces ha tenido 
usted problemas para 
dormir a causa de…? 
0.Ninguna 















a. No poder quedarse 
dormido en la 
primera media 
hora 
    
b. Despertarse 
durante la noche o 
de madrugada 
    
c. Tener que 
levantarse para ir 
al baño 
    
d. No poder respirar 
bien 
    
e. Toser o roncar 
ruidosamente 
    
f. Sentir frío     
g. Sentir calor     
h. Tener ‘malos 
sueños’ o 
pesadillas 
    
i. Tener dolores     
j. Otras razones (por     
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favor, descríbalas) 
6. Durante el último mes, 
¿cuántas veces ha tomado 
medicinas (recetadas por 
el médico o por su 
cuenta) para dormir? 
    
7. Durante el último mes, 
¿cuántas veces ha tenido 
problemas para 
permanecer  despierto 
mientras conducía, comía, 
trabajaba, estudiaba o 
















    
8. Durante el último mes, 
¿el ‘tener ánimos’, qué 
tanto problema le ha 
traído a usted para 
realizar actividades como 
conducir, comer, 
trabajar, estudiar o 
alguna actividad social? 
    
9. Durante el último mes, 
¿cómo calificaría en 











    






























    
Si no tiene pareja o compañero de habitación, no conteste las siguientes 
preguntas: 
Si usted tiene pareja o 
compañero/a de 
habitación, pregúntele si 
usted durante el último 
0.Ninguna 
vez en el 
último 
1.Menos de 










mes ha tenido… mes semana semana 
a. Ronquidos ruidosos     




    




    














11.5 Cuestionario SF-36 Versión Colombiana 
 
Cuestionario SF-36 sobre su estado de salud (español, Colombia), versión 1.2  
 
Instrucciones: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. 
Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 
hacer sus actividades habituales.  
 
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una 
pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto.  
 




Muy buena?......................................................................................2  
 




Mala? ...............................................................................................5  
 
2. ¿Cómo calificaría usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un 
año?(Marque un solo número.)  
 
Mucho mejor ahora que hace un año...............................................1  
 
Algo mejor ahora que hace un año...................................................2  
 
Más o menos igual ahora que hace un año.......................................3  
 
Algo peor ahora que hace un año......................................................4  
 
Mucho peor ahora que hace un año.................................................5 
 
3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted puede hacer durante un día 
normal. ¿Su estado de salud actual lo/la limita en estas actividades? (Marque un número 
en cada línea.)  
 
 Sí, me limita   Sí, me limita   No, no me limita  
            mucho        poco                para nada  
 
a. Actividades intensas, tales como correr, 
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levantar objetos pesados, participar en 
deportes agotadores      1   2   3 
 
b. Actividades moderadas, tales como mover  
una mesa, empujar una aspiradora, trapear,  
lavar, jugar fútbol, montar bicicleta.    1   2   3 
 
c. Levantar o llevar las bolsas de compras.  1   2   3  
 
d. Subir varios pisos por las escaleras.   1   2   3  
 
e. Subir un piso por la escaleras.    1   2   3   
 
f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas.  1   2   3  
 
g. Caminar más de un kilómetro (10 cuadras).  1   2   3  
 
h. Caminar medio kilómetro (5 cuadras).   1  2  3  
 
i. Caminar cien metros (1 cuadra).    1   2   3  
 
j. Bañarse o vestirse.      1   2   3  
 
4. Durante las últimas cuatro semanas, ¿ha tenido usted alguno de los siguientes 
problemas con su trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud física? 
(Marque un número en cada línea.)  
 
                                                     Sí        No 
 
a. ¿Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba al trabajo?   1  2  
 
b. ¿Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer?  1   2  
 
c. ¿Se ha visto limitado/a en el tipo de trabajo u otras actividades?  1  2  
 
d. ¿Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades?  
(por ejemplo, le ha costado más esfuerzo)?      1  2 
 
5. Durante las últimas cuatro semanas, ¿ha tenido usted alguno de los siguientes 
problemas con su trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algún problema 
emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)? (Marque un número en cada línea.)  
 
Sí         No 
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a. ¿Ha disminuido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades?    1  2  
 
b. ¿Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer?   1  2  
 
c. ¿Ha hecho el trabajo/otras actividades con menos cuidado de lo usual?  1  2 
 
 
6. Durante las últimas cuatro semanas, ¿en qué medida su salud física o sus problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con su familia, amigos, 
vecinos u otras personas? (Marque un solo número.)  
 










7. ¿Cuánto dolor físico ha tenido usted durante las últimas cuatro semanas? (Marque un 
solo número.)  
 
Ninguno............................................................................................. 1  
 
Muy poco.......................................................................................... 2  
 
Poco.................................................................................................. 3  
 
Moderado......................................................................................... 4  
 




8. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto ha dificultado el dolor su trabajo normal 
(incluyendo tanto el trabajo fuera del hogar como las tares domésticas)? (Marque un solo 
número.)  
 
Nada en absoluto..............................................................................1  
 









9. Las siguientes preguntas se refieren a cómo se siente usted y a cómo le han salido las 
cosas durante las últimas cuatro semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta 
que más se aproxime a la manera como se ha sentido usted.  
¿Cuánto tiempo durante las últimas cuatro semanas? (Marque un número en cada línea.)  
 
                             Siempre    Casi     Muchas   Algunas   Casi   Nunca  
                 Siempre      veces    veces    nunca  
 
a. ¿Se ha sentido lleno/a de vitalidad?     1           2             3              4            5          6 
 
b. ¿Ha estado muy nervioso/a?      1    2      3         4          5          6 
 
c. ¿Se ha sentido con el ánimo tan  
decaído/a que nada podría animarlo/a?     1      2       3          4           5         6  
 
d. ¿Se ha sentido tranquilo/a y sereno/a?     1     2       3          4          5          6  
 
e. ¿Ha tenido mucha energía?      1    2       3          4           5          6  
 
f. ¿Se ha sentido desanimado/a y triste?     1     2       3         4           5          6  
 
g. ¿Se ha sentido agotado/a?      1     2       3          4           5          6 
 
h. ¿Se ha sentido feliz?       1     2       3          4           5          6  
 
i. ¿Se ha sentido cansado/a?       1     2       3          4           5          6 
 
10. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto tiempo su salud física o sus problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, 




Casi siempre......................................................................................2  
 
Algunas veces....................................................................................3  
 







11. ¿Cómo le parece cada una de las siguientes afirmaciones? (Marque un número en 
cada línea.)  
 
    Totalmente   Bastante   No sé   Bastante   Totalmente  
     cierta            cierta                      falsa             falsa  
 
a. Me parece que me enfermo más  
fácilmente que otras personas.         1       2         3            4     5  
 
b. Estoy tan sano/a como cualquiera.       1      2         3            4     5  
 
c. Creo que mi salud va a empeorar.         1       2         3            4      5  
 

































11.7 Solicitud permiso para el ejercicio de la práctica investigativa 
 
 
